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Introdução: É reconhecida a importância do Ligamento Cruzado Anterior no 
funcionamento normal do joelho, principalmente nos desportos que requerem 
movimentos de rotação desta articulação. Os episódios de instabilidade e a progressão 
frequente para artrose, como resultado da sua lesão ligamentar, justificam em grande 
número de casos a necessidade de reconstrução desse ligamento. 
Após a introdução de técnicas de reconstrução artroscópica do Ligamento Cruzado 
Anterior, os resultados em termos de restauração da laxidez e retorno à actividade 
desportiva têm sido geralmente bons. Porém, podem coexistir complicações 
relacionadas com o tipo e a técnica de colheita do enxerto, tais como alterações da 
sensibilidade e queixas álgicas, que na actualidade são tidas como causas major de 
morbilidade após ligamentoplastia do Cruzado Anterior. 
 
Objectivo: A dor anterior do joelho e o défice de sensibilidade são queixas frequentes 
quando se consideram os resultados a médio e longo prazo após ligamentoplastia 
artroscópica do Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Infelizmente, dada a ausência de 
definições consensuais, os dados na literatura são de grande variabilidade. O objectivo 
deste trabalho é identificar e comparar a taxa de ocorrência, localização e evolução 
temporal das alterações álgicas e da sensibilidade, e as suas consequências a médio 
prazo na recuperação, na manutenção do nível de actividade desportiva e no score 
funcional. Para isso foram avaliados doentes com motivação desportiva que sofreram 
rotura isolada do LCA e que foram submetidos a reconstrução anatómica artroscópica 
pelo mesmo Médico, tendo sido utilizados dois tipos distintos de reconstrução 
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ligamentar, uma com recurso ao tendão rotuliano e outra aos tendões dos musculos 
semitendinoso e gracilis em feixe quádruplo.   
 
Tipo de estudo: Estudo terapêutico, tipo coorte, comparativo e retrospectivo. Nível de 
evidência - III. 
 
Metodologia: Foram seleccionados 50 doentes com rotura isolada do ligamento 
cruzado anterior submetidos a ligamentoplastia artroscópica anatómica pelo mesmo 
Médico. Os critérios de inclusão consistiram em indivíduos do sexo masculino, sem 
antecedentes patológicos ou cirúrgicos, que não faziam uso de terapêutica analgésica 
crónica, com expectativas desportivas e sem sintomatologia clínica em ambos os 
joelhos até à data da lesão. Só foram incluídos no estudo atletas com um follow-up pós-
operatório mínimo de dois anos, tendo sido seleccionado atletas operados entre 2007-
2008 e que não tiveram complicações peri ou pós operatórias. 
Dos 50 casos, em metade foi realizada a reconstrução com tendão livre dos músculos 
Isquío-Tibiais (semitendinoso e gracilis) em feixe quádruplo (grupo IT) e nos restantes 
casos foi utilizada uma plastia Osso-Tendão Rotuliano-Osso (grupo OTO). Em todos os 
casos, os enxertos eram autólogos e colhidos do lado da lesão.  
Para avaliação clínica procurou-se determinar a presença ou não de dor anterior do 
joelho e/ou alterações da sensibilidade. Nos casos em que estava presente, caracterizou-
se a sua localização, a sua intensidade e o impacto que teve na reabilitação, nas 
actividades de vida diária e desportivas. Adicionalmente, fez-se um estudo de avaliação 
subjectiva, com recurso a três testes de avaliação funcional: o Knee Walking Test; o 
Lysholm Knee Scoring Scale e o International Knee Documentation Committee - 
Subjective Knee Form.  
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Resultados: 13 doentes (27,1%) referiram dor anterior do joelho após 2 semanas de 
pós-operatório (32% no grupo OTO versus 21,7% no grupo IT) não sendo esta 
diferença estatisticamente significativa entre os 2 grupos (p-value=0,333). No grupo IT, 
os indivíduos referiram um menor tempo de persistência das queixas álgicas (0,8 ± 1,3 
meses), existindo para este parâmetro diferenças estatisticamente significativas entre os 
2 grupos (p-value=0,000). A maior parte dos doentes do grupo OTO referiram as suas 
queixas álgicas localizadas ao tendão rotuliano (44%), enquanto que no grupo IT a 
maioria descreveu-a como difusa (65,2%). 
No grupo OTO 84% dos doentes referiram alterações sensitivas e 40% mantém-as 
actualmente, enquanto que no grupo IT 56% dos doentes referiram essa queixa e apenas 
20% as mantém actualmente. Em relação aos défices sensitivos no pós-operatório, no 
grupo IT os doentes referiram um menor tempo de persistência das queixas sensitivas 
(6,6 ± 9,6 meses), sendo a diferença entre os dois grupos estatisticamente significativa 
(p-value=0,026). Em ambos os grupos esta foi mais descrita ao nível do território 
inervado pelo ramo infrapatelar do nervo safeno (100% no grupo OTO versus 57,1% no 
grupo IT). 
A manutenção do nível de actividade (aferido pela Tegner Activity Level Scale) foi 
superior no grupo OTO (68% versus 60%) e o tempo médio até à alta médica desportiva 
foi também inferior no grupo OTO (6,5 versus 6,9 meses).  
Em ambos os grupos nenhum doente referiu que actualmente a dor anterior do joelho 
e/ou a alteração da sensibilidade interfira nas suas actividades de vida diária. 
O Knee Walking Test (KWT) foi positivo em um maior número de atletas submetido a 
ligamentoplastia com OTO (72% versus 28%), sendo as diferenças entre os dois grupos 
estatisticamente significativas (p-value=0,002). A Lysholm Knee Scoring Scale (LKSS) 
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e o International Knee Documentation Committee - Subjective Knee Form (IKDC-SKF) 
foram sobreponíveis para ambas as técnicas. 
 
Conclusões: A ligamentoplastia artroscópica com OTO parece condicionar um maior 
número de dor anterior do joelho e défice sensitivo no pós-operatório, bem como uma 
maior persistência temporal destas queixas em comparação com a técnica realizada com 
IT. Uma maior percentagem de casos de manutenção do nível de actividade desportiva e 
um menor tempo até à alta médica desportiva foi verificada no grupo OTO.  
Em relação aos testes de avaliação funcional, o grupo IT revelou um menor número de 
KWT positivo, sendo as diferenças entres os dois grupos estatisticamente significativas. 
Para os restantes scores funcionais (LKSS e IKDC-SKF), não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre as duas técnicas de ligamentoplastia. 
Verificou-se concordância entre os dois grupos no que diz respeito a um menor número 
de KWT doloroso, a um valor médio superior no LKSS e no IKDC-SKF, a uma maior 
manutenção do nível de actividade desportiva e a um menor tempo até à alta médica 
desportiva quando não estavam presentes queixas álgicas ou da sensibilidade no pós-
operatório. 
No grupo OTO, independentemente de se verificarem ou não queixas álgicas após as 2 
semanas de pós-operatório, o tempo médio até à alta médica desportiva manteve-se 
igual. Já para o grupo IT, o nível TALS pré e após lesão manteve-se igual 
independentemente de se verificarem estas queixas álgicas. 
Concluiu-se ainda para os 2 grupo que a maioria dos atletas que mantiveram as queixas 
álgicas após as 2 semanas referiram a presença de alterações sensitivas, não se tendo 
verificando o inverso. 
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Em suma, a dor anterior do joelho e os défices sensitivos são uma realidade na cirurgia 
artroscópica de reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior, sendo importante 
compreender que a sua existência depende das opções de enxerto e que esta irá ter 
implicação em alguns resultados funcionais. Uma melhor compreensão da sua origem 





Introduction: It is well known the importance of the anterior cruciate ligament (ACL) 
on the normal function of the knee, especially on the sports that requires movements of 
rotation on this articulation. Episodes of instability and common progression for 
artrosis, as a result of the ligament lesion justify, in some cases, the necessity of 
reconstruction. 
After the introduction of the arthroscopic reconstruction technique, the results in terms 
of restoring the laxity and return to sports activities have been generally satisfied. 
However, there could co-exist complications in relation with the selection of the graft 
and surgical technique, as deficits of sensibility and anterior knee pain, which are two of 
the actual major causes of donor-site problems and morbidity after ACL reconstruction. 
 
Objectives: Anterior knee pain and sensibility deficits are frequents when we take in 
account the medium and long term results after arthroscopic ACL reconstruction. 
Unfortunately, because of the lack of consensus on these definitions, at the literature 
data there are a huge variety of results. The objective of this study is to identify and 
compare the rate of occurrence, localization and temporal evolution of the pain and 
ALTERAÇÕES ÁLGICAS E DA SENSIBILIDADE NA RECONSTRUÇÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: OSSO-TENDÃO-OSSO VERSUS ÍSQUIO-TIBIAIS 
 
 
João Pedro Oliveira  9 
 
sensibility deficits, as well as their consequences on the recuperation and functional 
outcomes, at medium term, on patients with sportive motivation that have suffered an 
isolated ACL rupture and that have been submitted  to an anatomic arthroscopic ACL 
reconstruction by the same Surgeon, with two different types of autografts: one with 
bone-patellar tendon-bone (BTB) autograft and other with a  quadrupled 
semitendinosus-gracilis (SG) autograft. 
 
Type of observational study: Therapeutic study cohort type, comparative and 
retrospective. Level of evidence - III. 
 
Methodology: Have been selected 50 patients with an isolated ACL rupture. All these 
patients are of a male gender, with no pathologic or chirurgical history, didn’t consume 
any kind of medication, have sportive expectations and motivations, didn’t have clinical 
symptomatology on both knees until the time of the lesion and have been operated with 
and anatomic arthroscopic ACL reconstruction by the same Surgeon. Of this patients, in 
half (50%) of the cases the autograft chosen have been a bone-patellar tendon-bone 
autograft and, on the others, a quadrupled free tendon semitendinosus-gracilis autograft. 
The autograft has been chosen from the same side of the lesion. It has only been 
included on the study patients with a minimum follow-up of two years, being selected 
the athletes operated between 2007-2008 that haven’t had any postoperative 
complication.  
For the clinical evaluation of these athlete it has been studied the anterior knee pain and 
sensibility alteration, and on the cases that it has been present, its localization and 
intensity has been correlated with theirs rehabilitation program, day life activities and 
sports activities. Additionally, three subjective tests have been applied: Knee Walking 
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Test; the Lysholm Knee Scoring Scale and the International Knee Documentation 
Committee - Subjective Knee Form.  
 
Results: 27,1% of the patients reported anterior knee pain two weeks after the surgery 
(32% on the BTB group versus 21,7% on the SG group, being this differences not 
statistically significative). On the SG group, the athletes refered a less duration of the 
pain complains (0,8 ± 1,3 months), being this differences statistically significative 
between both groups. Most of the patients on the BTB group reported their pain on the 
patellar tendon (44%), and on the SG group the majority have described as being diffuse 
(65,2%).  
In terms of hypoesthesia, 84% of the patients on the BTB reported it after surgery, and 
40% maintain their sensibility deficits until this moment versus 56% on the SG group, 
and in total only 20% of the patients on this group maintain it until nowadays. 
Regarding to the presence of sensibility deficits on the postoperative, the differences 
where statistically significative. On the SG group, the athletes refered a lesser time for 
the presence of hypoesthesia (6,6 ± 9,6 months), existing for this parameter differences 
statistically significative. On both groups the hypoesthesia have been mostly reported 
on the area enervated by the infrapatellar branch of the safeno’s nerve (100% OTO 
versus 57,1% SG).  
On medium outcomes, the maintenance of the activity level (categorized by the Tegner 
Activity Level Scale) has been superior on the BTB group (68% versus 60%) and the 
medium time until sportive medical authorization have been inferior on the BTB group 
(6,5 versus 6,9 months).  
None of the patients, on both groups, reported that anterior knee pain or hypoesthesia 
interfered on theirs day life activities. 
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The Knee Walking Test has been positive on a larger group of patients with a BTB 
autograft (72% versus 28%), being the differences statistically significative. The 
Lysholm Knee Scoring Scale (LKSS) and International Knee Documentation 
Committee - Subjective Knee Form (IKDC-SKF) have been similar for both ACL 
reconstruction techniques. 
 
Conclusion: Arthroscopic ACL reconstruction using BTB autograft seems to condition 
a higher number of anterior knee pain and hypoesthesia on medium post operative 
outcomes, as well as a higher time of maintenance of that complains in comparison with 
the technique that uses a quadrupled SG autograft. Apart of the donor site morbidities, 
an higher maintenance of the sportive level activity as well as a smaller time until 
sportive medical authorization have been reported on BTB group.  
About the functional tests applied, the knee walking test that has been less painful on 
the IT group, being the differences between the two groups statistically different. On the 
two other functional scores tested (IKDC-SKF and LKSS), there weren’t significant 
differences between the two groups. 
It has been verified between the two groups a similarity in terms of a smaller number of 
a painful knee walking test, a higher medium value on the LKSS and IKDC-SKF, a 
higher maintenance of the sportive activity level as well as a smaller time until sportive 
medical authorization when there haven’t been reported pain complains nor sensibility 
deficits on the postoperative.     
On the BTB group, independently of the presence of anterior knee pain 2 weeks after 
surgery, the medium time until medical authorization for sports activity as been the 
same. 
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For both groups, the athletes that refered a maintenance of anterior knee pain 2 weeks 
after surgery, the large majority also refered the presence of hypoesthesia, and the 
opposite wasn’t verified. 
In conclusion, anterior knee pain as well as the sensibility deficits are a reality after an 
anatomic arthroscopic ACL reconstruction, being important to understand that its 
presence is correlated with the kind of graft chosen and that that choices will change 
some functional outcomes. A better understanding of its origins will allows modifying 
and improving the techniques with the goal of decrease its incidence as well as 




Ligamento cruzado anterior; Ligamentoplastia; Artroscopia; Osso-Tendão Rotuliano-
Osso; Isquío-Tibiais; Nervo Safeno; Morbilidade da zona dadora; Dor Anterior do 
Joelho; Sensibilidade.  
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É reconhecida a importância do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) no funcionamento 
normal do joelho, principalmente nos desportos que requerem movimento de rotação 
“Noronha JC (2000)”. 
O aparecimento de lesões meniscais e cartilagíneas leva a episódios de instabilidade e a 
uma progressão mais precoce para artrose, justificando a necessidade de reconstrução 
daquele ligamento num grande número de casos. Calcula-se que todos os anos, só nos 
Estados Unidos da America, sejam efectuadas cerca de 50.000 reconstruções do LCA 
“Stanpleton TR (1997)”. 
O LCA funciona como estabilizador em todos os movimentos do joelho nas três 
dimensões (antero-posterior; medial-lateral e proximal-distal) e nas três rotações 
(flexão-extensão, adução-abdução e rotação axial interna-externa). No entanto, a sua 
principal função como estabilizador consiste em prevenir a translação anterior da tíbia 
em relação ao fémur.  
A rotura isolada do LCA ocorre com elevada frequência no jovem desportista entre os 
20 e os 30 anos, sendo bilateral em cerca de 20% dos casos “Noronha JC (2000)”.  
O mecanismo de lesão mais frequente consiste na grande tensão do LCA gerada numa 
situação que combina leve flexão, varo e rotação externa do fémur. Mais raramente, o 
LCA pode romper-se quando o joelho está em flexão, valgo e rotação interna do fémur. 
A rotura isolada do LCA pode também ocorrer como consequência de um mecanismo 
de hiper-extensão “Noronha JC (2000)”.  
Se o mecanismo de lesão em valgo, flexão e rotação interna do fémur for mais intenso, 
pode surgir a conhecida tríade infeliz de O’Donoghue com rotura do LCA, ligamento 
colateral medial e menisco interno. Em alguns casos de rotura mais extrema podem 
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associar-se a estes a rotura do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) e de estruturas 
póstero-externas do joelho (Pentada de H. Dejour). 
A reconstrução do LCA tem por objectivo criar uma réplica do LCA original o que, 
devido à sua textura tridimensional, não é possível. No entanto, é possível a sua 
reconstrução aproximada, tendo em conta os avanços no conhecimento da biomecânica, 
o respeito pela isometria, a escolha de enxertos ligamentares com estruturas mais 
próximas da do LCA original e a recuperação mais cuidadosamente apoiada durante o 
processo de ligamentização.  
O LCA é uma banda de tecido conjuntivo denso que se origina no fémur e se insere na 
tíbia, é envolvido por membrana sinovial, sendo intra-articular e extra-sinovial 
“Kapandji LA (1985)”. Dentro das estruturas ligamentares, o LCA é o único sem 
qualquer inserção capsular. Na tíbia, insere-se numa fosseta localizada anterior e 
externamente à espinha tibial anterior, atrás do corno anterior do menisco externo, ao 
qual adere por uma pequena expansão. No fémur, o LCA insere-se na face medial do 
côndilo femoral externo, numa localização muito posterior, com orientação quase 
vertical, curvilínea e convexa posteriormente, e paralela ao rebordo articular posterior 
do côndilo femoral externo.  
É quase unanimemente aceite que o LCA é formado por um conjunto de fascículos 
reunidos em dois grupos: o feixe antero-interno (AI) e o póstero-externo (PE). Quando 
o joelho está em extensão, ambos os feixes estão tensos, mas com a flexão do joelho, a 
inserção femoral do LCA torna-se mais horizontal, mantendo-se tenso o feixe AI e 
relaxado o feixe PE. A orientação sagital da inserção femoral condiciona a tensão 
permanente do LCA, desde a flexão à extensão do joelho e vice-versa. 
A vascularização do LCA advém principalmente da artéria geniculada média e, em 
menor grau, das artérias geniculadas inferiores.  
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Ambos os ligamentos cruzados são envolvidos por uma membrana sinovial ricamente 
vascularizada por ramos da artéria geniculada média. Alguns destes vasos penetram no 
ligamento de forma sinuosa, adaptável à sua distensão.  
Os ligamentos cruzados recebem fibras nervosas do ramo posterior do nervo tibial 
posterior. Penetrando pela parte posterior da cápsula, correm ao longo da bainha 
sinovial do LCA até à bolsa de Hoffa. Algumas fibras nervosas penetram no LCA, 
havendo diferentes tipos de terminações sensitivas: corpúsculos de Rufini, responsáveis 
pela adaptação do ligamento a estímulos suaves; corpúsculos de Pacini, que garantem a 
resposta do ligamento a estímulos bruscos; corpúsculos de Golgi, responsáveis pela 
resposta a estímulos externos, como traumatismos intensos, que põem o joelho em 
posição extrema de estabilidade; e algumas terminações livres. Os receptores e as 
terminações nervosas ocupam cerca de 1% do volume do LCA “Kennedy JC et al. 
(1982)”.  
 
Anátomo-Neurologia do Joelho 
O nervo safeno é exclusivamente sensorial, inervando a face medial do joelho, perna e 
tornozelo. Este surge de uma ramificação posterior do nervo femoral ao nível da 
coxa, permanecendo lateral à artéria femoral. No canal adutor (canal de Hunter’s ou 
subsartorius) o nervo safeno divide-se nos seus dois ramos terminais, o ramo 
infrapatelar (RIPNS) e o ramo Sartorius (RSNS). Após sair do canal adutor, segue um 
trajecto póstero-medial até à face medial do joelho, emergindo entre o 
musculo Sartorius e o tendão do Gracilis. O ramo infrapatelar segue anterior e 
lateralmente para a face anterior do joelho. O ramo sartorius segue verticalmente, 
continuando distalmente com a veia longa safena “Dunaway DJ et al. (2005)”. 
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                                                                                                             Adaptado de Dunaway DJ et al. (2005) 
 
A anatomia da face medial do joelho e os seus compartimentos foram descritos por 
Warren e Marshall em 1976, caracterizando a relação do nervo safeno com o Gracilis. 
Ivey e Prud’Homme em 1993 fazem referência à existência de bandas fasciais 
do Gracilis e do semitendinoso. Solman e Pagnani em 2003 referem que pode haver até 
5 bandas acessórias ao nível da inserção distal dos IT e que estas devem ser dissecadas e 
libertadas, sob risco de além de o tendão colhido ser curto poder existir 
lesão neurológica no momento da colheita dos IT. A mais consistente destas inserções é 
descrita como divergindo do músculo semitendinoso a uma distância média de 5,5cm 
proximalmente ao pes anserinus, sendo também referida uma inserção 
membranosa com origem no epicôndilo medial, que se insere na área intertendinosa. 
Mochizuki et al. em 2003 referem que em 88% dos casos um ramo do nervo femoro-
cutâneo medial ou RIPNS cruzavam a incisão vertical realizada para colheita dos IT. 
Segundo Drain O. et al. (2007) o RIPNS apresenta 2 ramificações infrapatelares em 
67% dos casos e 3 ramificações em 33%. 
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Segundo a bibliografia o RSNS é superficial ao nível da interlinha articular e, durante a 
abordagem medial do joelho, uma dissecção sob a fascia do Sartorius (que está 
desviada para posterior com o joelho em flexão) seguida da  retracção do tecido 
subcutâneo vai protegê-lo.   No entanto, em 66% dos estudos em cadáver e 70% dos 
estudos em RNM ele é profundo à fascia do Sartorius. O facto de ser anterior ao tendão 
do Sartorius, a flexão do joelho a 50º-60º ajuda a minimizar o risco da sua lesão do 
neurológica.  
Sanders B. et al. (2007) referem que o RSNS se tornava extrafascial em média a 7,2cm 
da inserção do sartorius no pes anserius, fazendo com que fosse pouco provável a sua 
lesão durante a dissecção da inserção dos IT, uma vez que estes estavam presentes num 
plano subfascial em relação ao nervo. Segundo os autores, o RSNS é mantido em 
proximidade com o gracilis por 4,6cm, criando uma larga área de potencial lesão na 
fase de stripping, ao longo do gracilis. 
Para Dunaway DJ et al. (2005), num estudo anatómico efectuado em 42 cadáveres e em 
100 joelhos por Ressonância Nuclear Magnética, a distância média entre o RSNS e o 
bordo anterior do Sartorius era em média de 16,0 mm (0-25mm), sendo em 90% dos 
casos superior a 10mm, e a distância entre o ramo RSNS e o pes anserinus era superior 
a 10mm em 82% dos casos, e inferior a 5mm em 9%. A distância média entre o tendão 
do Gracilis e o RSNS era de 9,4 mm, sendo em 91% dos casos de 10,0mm. 
Neste mesmo estudo, a distância entre a interlinha articular do joelho e o ponto onde o 
RSNS se tornava superficial (extrafascial) variava entre os 37mm proximais à interlinha 
e os 30mm distais, sendo superficial ao pes anserinus em 43% dos casos. De referir 
ainda que o RSNS nunca foi encontrado numa posição posterior ou lateral ao 
semitendinoso, bem como nunca foi encontrado póstero-lateral ou lateral ao Gracilis, 
sendo apenas anterior ao Sartorius em 3% dos joelhos estudados. 
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O ramo lateral do nervo cutâneo sural (RLNCS) deriva  nervo peroneal comum, que 
classicamente surge na fossa poplítea, e segue um curso antero-inferior, entre a longa 
porção do biceps femoralis e a cabeça lateral do gastrocnemius. Depois perfura a fascia 
profunda, adjacente à cabeça do peróneo, e fornece inervações cutâneas sensitivas para 
a parte superior do peróneo e compartimento extensor da perna. No entanto, há 
variações na sua origem e posição e consequentemente nas suas ramificações, sendo que 
há estudos em cadáver que relatam a sua ausência em 10-30% dos casos “Jameson S, 
Emmerson K (2007)”.  
 
Posicionamento, Abordagem e Técnica Cirúrgica 
Berg e Mjöberg (1991), reportaram que a dificuldade em agachamento estava 
relacionada com a perda de sensibilidade na região anterior do joelho após artrotomia 
para ligamentoplastia, recomendando uma abordagem parapatelar lateral. 
Tifford et al. (2000) recomendam uma via clássica médio-patelar com o joelho a 90º de 
flexão. 
Kartus et al. em dois estudos (1997 e 1999) referem  que a dificuldade em agachar e 
caminhar sobre os joelhos após reconstrução artroscópica do LCA usando OTO 
autólogo através de uma incisão vertical 7-8cm, estava correlacionada com a área de 
lesão ou perda de sensibilidade anterior do joelho. 
Mishra et al. (1995) e Tsuda et al. (2001) propuseram a utilização de 2 incisões 
horizontais para colheita do 
1
/3 central do tendão rotuliano, o que poderia oferecer uma 
oportunidade de não lesar o RIPNS. No entanto, não houve resultados significativos em 
termos de função nervosa. Kartus et al. (1999), por outro lado, apresentou um outro 
método através da realização de 2 incisões verticais, de 25mm cada, para reduzir o risco 
de lesão do RIPNS, concluindo que esta abordagem iria produzir uma menor perda de 
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sensibilidade e um menor desconforto ao ajoelhar quando comparada com incisão 
vertical única. Tifford et al. (2000) reportou dados semelhantes, e recomendou que as 
incisões na região anterior do joelho fossem feitas com o joelho em flexão para evitar 
lesão neurológica do RIPNS. 
Pagnani et al. (1993) e Bertram C. et al. (2000), identificaram a proximidade do nervo 
safeno com os IT e sugeriram a “posição de 4”, com o joelho flectido e a anca em 
rotação externa, para a fase de recolha dos IT, no sentido de relaxar a tensão sobre o 
nervo safeno à medida que este passava sobre o Gracilis. 
Kjaergaard J. et al. (2008) referem que não há diferenças entre uma incisão vertical ou 
oblíqua para colheita dos IT, em termos de incidência e/ou área de hipostesia. Portland 
G.H. et al. (2005) referem uma melhoria cosmética com uma incisão oblíqua que segue 
a linha cutânea de Langer’s, e que esta também dá uma melhor exposição dos tendões. 
Mochizuki et al. (2004) e Papastergiou S.G. et al (2006) sugerem também que uma 
incisão oblíqua é preferível na colheita dos IT. Boon et al. (2004) descreve uma “safe 
area” na recolha dos IT por meio de uma incisão com uma ângulação de 51,6º à direita 
e de 52,5º à esquerda. 
Para diminuir a morbilidade ao nível da zona dadora do tendão rotuliano, Liu (1996) e 
Berg (1991), preconizaram a sutura do peritendão. Estudos experimentais em animais 
mostraram o interesse de suturar o peritendão, pois é um dos suportes da vascularização 
tendinosa e é igualmente a origem do aporte maior de fibroblastos, que irião colonizar a 
parte pobre tendinosa “Drain O et al. (2007)”. 
Num estudo prospectivo e randomizado, Brandsson et al. (1998) demonstrou que 
suturar o tendão patelar e colocar autoenxero ao nível do defeito induzido na patela 
durante a colheita do tendão rotuliano não iria diminuir os problemas ao nível do joelho 
ou a morbilidade ao nível da zona dadora. Boszotta H. e Prunner K. (2000) também 
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referem que o enxerto ósseo ao nível da rótula não iria reduzir as queixas no 
agachamento ou as queixas patelo-femorais. 
Segundo Arnoczky (1982), as estruturas anatómicas que medeiam a revascularização do 
enxerto incluem a bolsa de Hoffa, o ligamento mucoso, o coto remanescente do LCA e 
os tecidos sinoviais posteriores. Neste sentido há estudos como os de Clancy (1981), 
Muller (1983) e Noronha JC (2000) que recomendam na reconstrução do LCA especial 
cuidado para não agredir estas estruturas.  
Por outro lado, é na inserção distal do LCA que se encontra a maior parte das 
terminações nervosas (Rufini, Pacini, Golgi, etc.) responsáveis em grande parte pela 
proprioceptividade e que também justificam a sua preservação durante a 
ligamentoplastia “Noronha JC (2000)”. 
A técnica minimamente desbridativa parece acelerar a revascularização do neo-LCA, 
que é indicada pelo aumento do sinal em RNM, mas não pareceu haver evidência que 
isso fosse acelerar a recuperação da resistência do enxerto “Gohil S et al. (2007)”. 
 
Variações de Tensão no Neo-LCA e Laxidez Ligamentar 
As variações de comprimento estão directamente relacionadas com as variações de 
tensão do neo-LCA. Assim, a isometria quantificada em milímetros, está directamente 
relacionada com a isotonia quantificada em Newtons.  
Quanto maior a tensão dada ao neo-ligamento, maior será a área de degenerescência e 
menor a revascularização. A redução do comprimento do neo-LCA de apenas 1-2mm 
pode levar a um aumento de tensão de cerca de 50% “Noronha JC (2000)”.  
A resistência mecânica foi estudada por vários autores: Butler em 1986 verificou que o 
feixe AI do LCA tem uma resistência oito vezes superior ao feixe PE; Kennedy em 
1976 e, posteriormente, Noyes em 1984 verificaram que o LCA tem uma resistência 
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mecânica de cerca de 50 Kg/cm
2
, embora variável com a idade e com a velocidade de 
aplicação do traumatismo. 
A variação da posição de implante do neo-LCA no fémur provoca mais alterações de 
comprimento e de tensão que a variação na tíbia “Noronha JC (2000)”.  
Segundo estudos apresentados por Noyes F.R. et al. (1984) e, posteriormente, por 
Staubli H.U. et al. (1999) e West R.V. et al. (2005)”, a força tênsil do LCA é de 2160N, 
a do tendão rotuliano é de 2977N e a do feixe quádruplo de Semitendinoso com Gracilis 
é de 4090N. O Semitendinoso tem 70% e o Gracilis 49% da força tênsil do LCA 
original. A rigidez do LCA é de 242N/mm, a do tendão rotuliano é de 620N/mm, e a do 
feixe quádruplo de Semitendinoso com Gracilis é de 776N/mm. Perante estes dados, o 
uso de OTO e os IT em feixe quádruplo, aparentam ser opções válidas para 
reconstrução do LCA em caso de rotura.  
Estudos efectuados em cadáver por Burks e Leland em 1988 referem que 16N são 
suficientes para anular a translação anterior da tíbia com o joelho a cerca de 20º de 
flexão. Nesse mesmo ano, More e Markolf sugerem que o neo-ligamento tenso a cerca 
de 30º de flexão com 30N, atinge cerca de 400N na extensão total activa. Isso ocorre se 
o local de implantação do enxerto ligamentar for correcto mas, com implantação 
incorrecta, as alterações de tensão podem ser maiores, daí os cuidados para uma 
ligamentoplastia isométrica e anatómica do LCA. 
Apesar de haver significativa maior laxidez no exame físico em mulheres que em 
homens, a magnitude desta diferença parece ser pequena e não ter efeito no nível de 
actividade, falha do enxerto e na avaliação subjectiva ou funcional aos 7 anos de pós-
operatório. Há quem atribua a maior laxidez em mulheres devido aos IT serem de 
menor dimensão “ Noojin FK et al. (2000)” e “Gobbi A et al. (2004)”, bem como à 
baixa densidade mineral óssea “Kudlacek S et al. (2003)”. A reconstrução com OTO em 
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mulheres pode estar associada a piores resultados cosméticos, maior morbilidade da 
zona do enxerto, problemas patelo-femorais e a uma reabilitação mais difícil “Salmon 
LJ et al. (2006)”. 
A maior laxidez pós-operatória observada com IT foi relacionada com a habitual 
fixação extra-articular efectuada no passado. Corry I.S. et al. (1999), num estudo que 
usou como método de fixação parafusos de interferência, mostrou não existirem 
diferenças significativas, entre ambos os sexos, em termos de laxidez. 
 
Cicatrização da Zona Dadora 
Através do uso de RNM, Coupens et al. (1992), Berg et al. (1992), Meisterling et 
al. (1993), Nixon et al. (1995), Liu et al. (1996) e Kartus et al. (1997, 1998) fazem 
referência que, pelo menos durante os dois primeiros anos após a ligamentoplastia, a 
espessura do tendão rotuliano aumentava, independentemente se o defeito fosse ou não 
suturado. Wiley et al. (1997) e Kartus et al. (2000), tiveram os mesmos resultados com 
o uso de ecografia. Espregueira Mendes JDCS (1995), também por avaliação 
ecográfica, refere haver uma boa regeneração da zona dadora.  
Dados contraditórios há na literatura sobre a cicatrização do 
1
/3 central do tendão 
rotuliano após a sua colheita para ligamentoplastia, como os de Berg et al. (1992) e os 
de Nixon et al. (1995) que, fazendo uso de RNM, referem que os defeitos cicatrizaram, 
respectivamente, 8 e 24 meses após a cirurgia. Liu et al. (1996) demonstrou 
um gap persistente na zona dadora, mesmo após 13 anos da sua colheita.  
Kartus et al. demonstraram que o agachar e a marcha sobre os joelhos não estava 
correlacionada com as imagens em RNM do tendão rotuliano. Dados correspondentes 
em termos de queixas álgicas ao nível da rótula foram referido por Kiss et al. (1998) 
através do uso de Ecografia. 
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Battlehner et al. (1996) por meio de estudos com biópsia realizada em indivíduos 
submetidos a ligamentoplastia do LCA com OTO com mais de 2 anos relatam, através 
do uso de microscopia electrónica, que o tendão rotuliano não voltava a adquirir a 
sua aparência normal. Já Kartus et al. (2000), também numa avaliação realizada em 
doentes submetidos a ligamentoplastia com OTO e novamente com recurso a biópsia, 
fazem referência a um tecido reparado “tendon-like”  ao nível da zona dadora. No 
entanto, anormalidades histológicas como aumento da celularidade, aumento da 
vascularização e fibras não paralelas foram encontradas quer no 
1
/3 central quer 
perifericamente ao tendão.  Kartus el al. (2000) não encontraram correlação entre 
o desconforto ao nível da zona dadora e os achados histológicos após ligamentoplastia 
do LCA com OTO. 
Após a colheita dos IT parece que no mínimo haverá algum crescimento do ST e 
Gracilis com base nos trabalhos desenvolvidos por Cross et al. (1992), Simonian et al. 
(1997) e Eriksson et al. (1999,2001) em RNM. Num estudo por ecografia, Papandrea et 
al. (2000) reportam que o crescimento dos tendões parece estar concluído ao fim de 2 
anos, no entanto a inserção dos tendões iria ser 3 a 4 cm proximalmente à original. 
Eriksson (2001) obteve uma biópsia do tendão regenerado após colheita de IT para 
ligamentoplastia do LCA com 20 meses de pós-operatório, sendo esta histologicamente 
semelhante à original. 
 
Integração do Enxerto 
A integração do enxerto implantado no joelho é denominada por processo de 
ligamentização ou, de uma forma mais abreviada, de ligamentização. Esta é constituída 
por várias fases (inflamação, necrose, revascularização, repopulação e remodelação do 
colagéneo). Este processo, desde a implantação do enxerto até à sua finalização com 
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consequente normalização da plastia, frequentemente ultrapassa os dois anos e o Neo-
ligamento mantém-se sempre pobre em terminações nervosas e sem a disposição de 
feixes característica da do LCA original “Scranton PE et al. (1998), Noronha JC (2000), 
Deehan GJ et al. (2005)”. 
Dos diversos aspectos do processo de ligamentização, demonstrou-se que o enxerto 
(autólogo ou heterólogo), inicialmente com uma resistência superior à tracção do LCA 
nativo (qualquer que seja o grau de resistência inicial), enfraquece durante a fase de 
revascularização, entre a 6º e a 16ª semana e, posteriormente, passa por uma fase de 
remodelação, começando progressivamente a ganhar força mecânica após os 6 meses de 
ter sido realizada a ligamentoplastia “Gohil S et al. (2007)”. 
 
Restauração da Amplitude Articular e da Força Muscular 
Parece haver concordância na literatura que a restauração da extensão máxima é 
essencial para evitar queixas álgicas no pós-operatório. Sachs et al. (1989), Harner et al. 
(1992), Irrgang e Harner (1995) e, posteriormente, Kartus et al. (1997), referem que o 
défice na extensão contribui para a dor anterior do joelho após ligamentoplastia. 
Shelbourne e Trumper (1997) confirmaram que a restauração da extensão evitava parte 
das queixas álgicas. No entanto, a influência da perda de flexão já não é unânime. 
Stapleton (1997) e Kartus J. et al.  (1999)  referem que a perda de flexão causava 
significativamente mais queixas álgicas que o défice na extensão. Aglietti P. et al.  
(1993) e, posteriormente, Irrgang e Harner em 1995, reportam que a perda de flexão 
superior a 10º pode estar relacionada com a dor anterior do joelho e que o retorno da 
amplitude articular, incluindo a hiperextensão, e da força muscular, são essenciais para 
reduzir as queixas álgicas após a reconstrução do LCA.  
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Segundo Aglietti et al. (2004), os défices na extensão da perna são mais comuns na 
ligamentoplastia com OTO e os défices na flexão e rotação interna, particularmente em 
mulheres, são mais comuns com IT. 
Risberg M.A. et al. (1999) reportam que as queixas álgicas e o défice de força muscular 
são as mais importantes variáveis a afectar o resultado final da reconstrução do LCA. 
Segundo Yasuda K. et al. (1995), a colheita de IT não afecta a força do quadricípete, 
mas a sua colheita reduz a força dos IT por cerca de 12 meses, sendo que a força 
isométrica dos IT retorna ao nível pré-operatório ao final de 3 meses e a força 
isocinética aos 12 meses de pós-operatório. Tadokoro et al. em 2004 observam uma 
redução da força dos IT em 60% durante a flexão máxima após  ligamentoplastia com 
IT. 
Sachs (1989) refere que um ano após a ligamentoplastia com OTO há uma redução da 
força quadricipital inferior a 80% em 65% dos doentes, e défices de extensão superiores 
a 5º em 44%. 
Muneta et al. (1998) reportam que a avaliação subjectiva dos resultados após 
ligamentoplastia do LCA usando OTO ou IT são piores quando há um défice de força 
muscular do quadricípete e IT, quando comparado com o membro contralateral, no 
entanto, segundo Yasuda K. et al. (1995) a redução da força muscular não foi 
considerada uma causa de falha na reconstrução do LCA.  
 
Reabilitação 
Freeman M.A., num estudo anatómico e histológico realizado em gatos (1967), chamou 
a atenção para a necessidade de uma re-educação proprioceptiva após ligamentoplastia 
do LCA, apoiado em estudos neurofisiológicos sobre os receptores Golgi, Ruffini e 
Pacini. 
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Segundo Gohil S. et al. (2007), o sucesso da reconstrução do LCA depende da 
revascularização do enxerto, devendo ser o protocolo de reabilitação adequado à fase de 
ligamentização do neo-LCA. 
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O objectivo deste trabalho é identificar e comparar, a médio prazo, a taxa de ocorrência, 
localização e evolução temporal das alterações álgicas e da sensibilidade, bem como as 
suas consequências no tempo até à alta médica desportiva, nas actividades de vida 
diária, na manutenção do nível de actividade física no pós-operatório, nos 
scores funcionais (LKSS e IKDC-SKF) e na marcha em joelhos (KWT) e avaliar 
as possíveis correlações entre défice sensitivo e dor anterior do joelho no pós-
operatório.  
Para isso foram contactados aleatoriamente 50 jovens atletas do sexo masculino que 
sofreram uma rotura isolada do LCA e que foram submetidos a reconstrução anatómica 
artroscópica pelo mesmo Cirurgião, tendo sido utilizado para o efeito dois tipos 
distintos de enxerto tendinoso autólogo: tendão rotuliano (OTO) e tendão de 
semitendinoso e gracilis em feixe quádruplo (IT). 
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MATERIAL E MÉTODOS  
 
Para avaliar a prevalência e a localização das alterações álgicas e da sensibilidade após 
ligamentoplastia anatómica do LCA por porta antero-medial e a sua relação com o tipo 
de enxerto autólogo colhido para realização da plastia (tendão rotuliano versus feixe 
quádruplo de semitendinoso e gracilis), foram seleccionados 50 indivíduos (25 
submetido a ligamentoplastia com OTO e 25 com IT) operados entre 2007 e 2008 pelo 
mesmo Médico, tendo sido utilizado em todos os casos o mesmo meio de fixação do 
Neo-LCA (parafuso de interposição) e o mesmo protocolo de reabilitação. 
  
Foram considerados como critérios de inclusão no estudo: 
 Sexo masculino; 
 Idade compreendida entre os 17 e 44 anos;  
 Nível escolar igual ou superior ao ensino básico; 
 Expectativas e hábitos desportivos (catalogados segundo a Tegner Activity Level 
Scale, no momento da lesão, com um índice igual ou superior a 5); 
 Ausência de antecedentes patológicos e cirúrgicos para ambos os membros 
inferiores e o não uso de terapêutica médica crónica (nomeadamente analgésica); 
 Ausência de queixas clínicas, em ambos os joelhos, até à data da lesão; 
 Ausência de lesões concomitantes à rotura do LCA, nomeadamente meniscais, 
ligamentares ou de estruturas póstero-externas do joelho;  
 Ausência de défice de amplitude articular, nomeadamente flexão/extensão do 
joelho operado; 
  Mais de 2 anos de  follow-up  pós-operatório. 
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Foram considerados como critérios de exclusão no estudo: 
 Doentes com fises abertas ou mais de 45 anos;  
 Desvios axiais do joelho em varo/valgo;  
 Presença de lesões degenerativas (GIII e/ou IV de Outerbridge), documentadas 
artroscopicamente na altura da ligamentoplastia; 
 Recusa à participação no estudo. 
 
Os atletas foram convocados para observação via correio, tendo sido incluídos no 
estudo os primeiros 50 indivíduos (25 do grupo OTO e 25 do grupo IT) que reuniam os 
critérios de inclusão e aceitaram a sua participação.  
A todos os participantes foi pedido que preenchessem um questionário onde também 
figuravam escalas e testes de avaliação funcional.  As perguntas eram de escolha 
dicotómica ou múltipla e realizadas num português simples e entendível mesmo por 
quem apenas tivesse a escolaridade básica tendo-se recorrido, sempre que possível, a 
diagramas.  Só foram aceites questionários que tivessem sido totalmente preenchidos. 
Os questionários foram todos interpretados pela mesma pessoa (o autor do estudo).   
 
O questionário consistia em: 
 Identificação do doente;  
 Uma escala de actividade física (TALS) onde os doentes referiam o seu nível de 
actividade desportiva no momento da lesão e actualmente; 
 O tempo que decorreu até à retoma da actividade desportiva sem restrições;  
 Apresentação de um diagrama com a área de inervação cutânea do Ramo Infra-
Patelar do Nervo Safeno (RIPNS), Ramo Sartorius do Nervo Safeno (RSNS) e 
Ramo Lateral do Nervo Cutâneo Sural (RLNCS), onde os doentes indicavam a 
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zona do eventual défice de sensibilidade (Figura 2), e outro onde os doentes 
indicavam a eventual zona de queixas álgicas (difusa; localizada à rótula, 
tuberosidade anterior da tíbia, tendão rotuliano e túnel tibial). Também teriam 
que indicar o tempo entre o aparecimento e o desaparecimento das queixas 
álgicas e da sensibilidade numa régua temporal escalada de 2 em 2 semanas até 
ao primeiro mês e depois em meses até à actualidade e se estas interferiram com 
as suas actividades de vida diária (AVD’s) bem como qual era a escala visual 
analógica (EVA’s) à data actual em repouso, actividade e qual a frequência das 





Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra (FMUC) e pela Comissão Coordenadora do Conselho 
Científico da FMUC.  
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Escalas para Avaliação Funcional (Ver Anexo) 
 
A) Tegner Activity Level Scale (TALS) 
Foi descrita pela primeira vez em 1985, por Tegner Y. e Lysholm J., tendo sido 
desenhada para adaptar uma avaliação numérica ao nível de actividade do doente, num 
total de 0 a 10 pontos. Um resultado nulo representa disfuncionalidade secundária a 
problemas no joelho. O intervalo de 1 até 5 caracteriza a possibilidade de efectuar 
trabalho ou desportos de lazer, desde trabalhos sedentários até trabalho manual pesado. 
De 6 a 9 representa um aumento de desporto de lazer e também competitivo. Um 
resultado de 10 é aplicado à alta competição de nível nacional ou internacional de 
futebol “Tegner (1985)”.  
A TALS encontra-se validada, sendo a sua avaliação metodológica de 1/6 e a sua 
utilidade clínica de 4/4, apresentado um score global de 5/10 “Michael S., Beate P., 
Daniel N. et al. (2005)”.  
 
B)  Lysholm Knee Scoring Scale (LKSS)  
Representou um dos primeiros sistemas de classificação, sendo descrita pela primeira 
vez na literatura ortopédica em 1982. Foi idealizada para medir os resultados após 
cirurgia ligamentar do joelho. Esta escala enfatizava a avaliação subjectiva dos sintomas 
e função do joelho, correspondendo à opinião própria do doente acerca da função e 
sinais de instabilidade do joelho, ainda que não fosse preenchida por este “Lysholm 
(1982)”. 
Em 1985, ocorreu uma modificação na escala de Lysholm com vista a ajustá-la à 
avaliação de lesões meniscais. Esta alteração foi concebida introduzindo o domínio do 
“bloqueio”. Advém ainda a exclusão do domínio “atrofia muscular”.  
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A LKSS consiste em 8 itens: claudicação; agachamento; uso de apoio; subida de 
escadas; instabilidade; bloqueio; dor; e edema, numa escala de 0 a 100 pontos. A dor e a 
instabilidade são os itens com maior peso atingindo um máximo de 25 pontos cada. O 
bloqueio perfaz um total de 15 pontos. Podendo atingir um máximo de 10 pontos temos 
o edema e a subida de escadas. Por último, com peso máximo de 5 pontos cada, 
encontram-se a claudicação, o uso de apoio e o agachamento.  
O resultado é considerado “Excelente” de 95 a 100 pontos; “Bom” de 84 a 94 pontos; 
“Regular” de 65 a 83 pontos e “Mau”, quando os valores forem iguais ou inferiores a 64 
pontos. 
Uma característica desta escala é que quando é aplicado a uma população com 
características normais, as mulheres atingem de forma consistente valores mais baixos 
que os homens “Demirdijian (1998)”.  
Apesar da sua larga utilização, o seu uso isolado traz algumas desvantagens. Se o doente 
reduz o seu nível de actividade física poder-se-á atingir um resultado mais elevado. 
Exemplo deste facto envolve a variável dor “Bengtsson et al. (1996)”.  
A LKSS encontra-se validada, tendo sida a sua fiabilidade e poder de resposta também 
testados. Apresenta uma avaliação metodológica de 3/6 e uma utilidade clínica de 4/4, 
apresentado um score global de 7/10 “Michael S., Beate P., Daniel N. et al. (2005)”.  
 
C) International Knee Documentation Committee - Subjective Knee Form (IKDC-SKF)  
O International Knee Documentation Committee foi formado por membros da 
Sociedade Ortopédica Americana para Medicina Desportiva (AOSSM) e pela Sociedade 
Europeia de Traumatologia Desportiva, Cirurgia do Joelho e Artroscopia (ESSKA). O 
propósito deste grupo foi definir os termos que deveriam ser utilizados para descrever o 
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joelho lesionado e propor os standards para avaliação das lesões ligamentares do joelho 
“Irrgang et al. (1998)”.  
Em 2000, surge o IKDC - Subjective Knee Form (IKDC – SKF), sendo o propósito 
deste formulário avaliar alterações nos sintomas, função e actividade desportiva 
experienciada por indivíduos com várias condições do joelho, incluindo lesões 
ligamentares e meniscais, lesões da cartilagem articular, osteoartrose e dor patelo-
femoral.   
A intenção do IKDC foi criar um instrumento que fosse breve, mas que providenciasse 
uma medição precisa para todos os espectros de condições do joelho, desde os doentes 
que têm níveis de funcionalidade muito baixos (com dificuldade para realizar 
actividades básicas do dia-a-dia, como levantar-se de uma cadeira e caminhar em 
superfícies desniveladas), até aqueles com altos níveis de funcionalidade, com 
capacidade para participar em actividades desportivas pesadas “Irrgang et al. (2001)”.  
 Uma vez que pretende avaliar e medir qualidade de vida relacionada com a saúde, este 
formulário reflecte os aspectos que mais provavelmente levam a condição do indivíduo 
a melhorar ou a piorar. Assim, as questões reflectem apenas actividades prováveis de 
alterar a condição individual.  
Para assegurar que o IKDC – SKF teria a capacidade de registar mudanças, através de 
um largo espectro de funcionalidade desde a limitação severa até aos doentes sem 
limitação, as questões foram desenvolvidas para ter uma larga amplitude de dificuldade 
e altos níveis de discriminação. Utilizou também um modelo de resposta graduado com 
alternativas que vão desde restrição severa na função até ausência da limitação desta.  
Vários métodos de atribuir um valor á IKDC – SKF foram investigados. As conclusões 
indicaram que somando os resultados de cada item, possibilitava uma avaliação tão boa 
como métodos mais sofisticados. As respostas a cada item são atribuídas utilizando um 
ALTERAÇÕES ÁLGICAS E DA SENSIBILIDADE NA RECONSTRUÇÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: OSSO-TENDÃO-OSSO VERSUS ÍSQUIO-TIBIAIS 
 
 
João Pedro Oliveira  34 
 
método ordinal em que o valor “1” representa o nível mais baixo de funcionalidade ou o 
nível mais alto de sintomas, e o valor “5” o nível mais alto de funcionalidade.  
A pontuação do IKDC – SKF é alcançada somando os resultados dos itens individuais, 
transformando o somatório numa escala de 0 a 100 (a resposta ao item 10 não é incluída 
no resultado final). O total transformado é interpretado como uma medida da função, 
em que valores mais altos representam níveis mais elevados de função e mais baixos de 
sintomas. Um score de 100 transmite-nos que não há limitação nas actividades de vida 
diárias ou actividades desportivas e ausência de sintomas.  
O IKDC-SKF encontra-se validado, tendo sido a sua fiabilidade também testada. 
Apresenta uma avaliação metodológica de 3/6 e uma utilidade clínica de 2/4, 




A avaliação estatística foi efectuada com a aplicação PASW Statistics (Software Version 
18.0 for Windows). 
Nos testes não paramétricos (Qui-Quadrado, U de Mann-Whitney e Kolmogov-
Smirnov) utilizou-se como nível de referência um p-value<0,05. O mesmo 
procedimento foi aplicado na avaliação do F associado à ANOVA e nas variáveis 
intervalares de distribuição não normal. Para a correlação entre as variáveis nominais 
foi utilizado o Phi, na generalidade dos casos, com um nível de referência de p-
value <0,05, à excepção de um caso em que foi utilizado um  p-value <0,01 (correlação 
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Os doentes foram posicionados em decúbito dorsal, estando o membro inferior a ser 
operado apoiado distalmente num saco de areia e com um apoio lateral aplicado à face 
externa da coxa. A colheita do enxerto foi sempre realizada sem garrote, sendo somente 
insuflado nos casos em que a hemorragia intra-articular prejudicava a visibilidade intra-
operatória. Foram utilizados dois portais parapatelares, um infero-lateral (incisão 
vertical) para introdução do artroscópio e outro infero-medial, realizado sob técnica de 
trans-iluminação para evitar lesão de estruturas vasculares, utilizado para 
instrumentação e realização do túnel femoral (incisão longitudinal). A ligamentoplastia 
foi realizada de acordo com a técnica de reconstrução anatómica do LCA, tendo sido 
realizado o túnel femoral por porta antero-medial com o joelho a 110º de flexão. Foi 
realizada uma cirurgia minimamente desbridativa, sendo a bolsa de Hoffa poupada na 
sua totalidade e apenas ressecada ad minimum quando compromisso da visualização 
intra-operatória. Nos casos de rotura do 
1
/3 médio ou 
1
/3 distal do LCA foi deixado o 
coto da sua inserção tibial. Nos casos em que a rotura foi no seu 
1
/3 proximal 
(nomeadamente nos casos de LCA para LCP no Nourrice de Trillat) o ligamento era 
aberto longitudinalmente na sua metade distal com bisturi mecânico, por onde depois 
era passado o Neo-LCA, poupando assim ao máximo as fibras do LCA remanescente.   
Foi realizada a abertura da chanfradura intercondiliana, em caso de conflito de espaço. 
Como meio de fixação dos enxertos foram utilizados parafusos de interposição bio-
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A) Recolha do enxerto autólogo de tendão rotuliano para ligamentoplastia do LCA 
(Técnica OTO) 
 
Incisão longitudinal patelar central única, curvada levemente para medial, com cerca de 
5 a 6 cm, desde o 
1
/3 distal da rótula até cerca de 2cm abaixo da inserção distal do 
tendão rotuliano na tuberosidada anterior da tíbia (TAT). Seguidamente é realizada a 
identificação do peritendão e a sua incisão longitudinal única, evitando lesar a este nível 
o RIPNS. Posteriormente, é realizada dupla tenotomia paralela em toda a espessura do 
tendão rotuliano, ao nível do seu 
1
/3 central, com cerca de 10mm de espessura, fazendo 
uso de uma serra oscilante de lâmina estreita para recolha do tendão rotuliano e dos seus 
topos ósseos, sendo o topo ósseo rotuliano colhido com corte oblíquo (Figura 3 e 4). 
Cada topo ósseo da plastia é limado até adquirir uma forma paralelepipédica, 
melhorando com isto a relação continente-conteúdo. O túnel tibial é realizado usando 
um sistema de guia endoscópico para LCA, sendo realizado com uma inclinação 
de aproximadamente 10º acima do comprimento em milímetros da parte tendinoso do 
enxerto colhido, fazendo uso de brocas de tamanho progressivo, sendo guardado o osso 
esponjoso colhido da realização do túnel para posterior auto-enxerto. A realização do 
túnel femoral é testada inicialmente com orientador out-in, tendo como referência a sua 
origem no resident’s ridge, sendo depois realizada o túnel femoral com o joelho a 110º 
de flexão com orientador in-out, novamente com uso de brocas progressivas, tendo o 
túnel femoral uma profundidade média de 3cm. Especial atenção é tida para não lesar a 
cortical externa e posterior durante a execução deste túnel. Após fixação do túnel 
femoral com parafuso de interposição bio-absorvível é testada a isometria do neo-LCA, 
realizado o pré-tensionamento e posterior fixação no túnel tibial em extensão completa. 
Os enxertos de osso esponjoso autólogo colhidos durante a tunelização tibial são usado 
para preenchimento do defeito ósseo ao nível do pólo distal da rótula. Para finalizar, é 
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deixado dreno aspirativo e realizada a sutura do peritendão e dos restantes planos. Após 
penso compressivo, é aplicada tala de Depuy com extensão completa do joelho.  
 
 
B) Recolha de enxerto autólogo de Semitendinoso e Gracilis para Ligamentoplastia em 
feixe quádruplo do LCA (Técnica IT):  
 
É realizada uma incisão única com cerca de 3-4cm, dirigida obliquamente de dentro 
para fora, proximal para distal, aproximadamente 2 cm abaixo da TAT, sobre a inserção 
do pes anserinus, com o joelho a 90º de flexão e a anca em rotação externa (“posição de 
4”). As inserções membranosas do tendão do sartorius são dissecadas paralelamente à 
orientação das suas fibras. Posteriormente são dissecadas as inserções tendinosas ao 
nível do pes anserinus . A inserção distal do tendão do Gracilis é o primeiro a ser 
identificado e libertado de todas as suas inserções e bainhas tendinosas (Figura 5). 
Mantendo o joelho a 90º é então realizada a sua tenotomia fazendo uso de um tenotomo 
aberto. De seguida é identificada a inserção distal do semitendinoso, sendo dissecado e 
libertado de todas as suas inserções secundárias, bainhas e extensões, sendo 
posteriormente tenotomizado em igual posição. Em ambos os casos, são deixados cerca 
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de 2 cms do coto da inserção distal de ambos os tendões. Após a sua colheita (Figura 6), 
aos tendões é removido o tecido muscular adjacente e, com uso de uma lixa, é removida 
a pseudo-membrana que os recobre. Posteriormente, faz-se a sua reconstrução em feixe 
quádruplo, suturando proximal e distalmente o semitendinoso ao gracilis e dobrando-os 
sobre si mesmo. O túnel tíbial e femoral são realizados de modo similar ao realizado na 
técnica OTO, fazendo uso da incisão cutânea para colheita dos IT para a inserção distal 
do túnel tibial. Após fixação do neo-LCA ao túnel femoral com parafuso 
de interferência bio-absorvível, é testada a sua isometria e realizado o pré-
tensionamento do feixe quádruplo de semitendinoso e gracilis. A fixação no túnel tibial 
é realizada a cerca de 10º de flexão, também com parafuso de interferência bio-
absorvível. Para finalizar, é deixado dreno aspirativo e realizada a sutura do peritendão 
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Reabilitação do Neo-LCA após Ligamentoplastia 
 
A) Ligamentoplastia do LCA com OTO 
Deixar o joelho em extensão total durante vários minutos, várias vezes por dia, ficando 
a face posterior do joelho encostada à cama, ao sofá ou ao chão. Dormir com tala 
de Depuy em extensão total durante as primeiras 4 semanas. 
Deambular com auxílio de 2 canadianas, durante as primeiras 4 semanas. 
Não exceder os 90º de flexão no joelho operado durante as primeiras 4 semanas; 
aumentando posteriormente 10º de 2 em 2 semanas, até aos 120º aos 2 meses e meio. 
Depois aumentar progressivamente a flexão. 
Efectuar, frequentemente, movimentos laterais e posteriores do membro operado tendo 
o joelho flectido a cerca de 30º, e executar elevação da coxa com o joelho flectido a 
cerca de 70º. Com uma meia calçada, deixar deslizar o calcanhar no chão, na cama ou 
no sofá, num arco de mobilidade entre os 30º e 90º. Fazer rotineiramente a co-
contracção da coxa, com o joelho flectido a cerca de 45º e o pé alinhado atrás na 
vertical.  
 
B) Ligamentoplastia do LCA com IT: 
Manter um flexo de 5º na tala de Depuy durante as primeiras 3 semanas e dormir com a 
mesma tala durante as primeiras 4 semanas. Após a terceira semana, deixar o joelho em 
extensão total durante vários minutos, várias vezes por dia, ficando a face posterior do 
joelho encostada à cama, ao sofá ou ao chão. 
Deambular com auxílio de 2 canadianas, durante as primeiras 4 semanas. 
Não exceder os 90º de flexão no joelho operado durante as primeiras 4 semanas; 
aumentando posteriormente 10º de 2 em 2 semanas, até aos 120º aos 2 meses e meio. 
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Efectuar, frequentemente, movimentos laterais e posteriores do membro operado tendo 
o joelho flectido a cerca de 30º, e executar elevação da coxa com o joelho flectido a 
cerca de 70º. Com uma meia calçada, deixar deslizar o calcanhar no chão, na cama ou 
no sofá, num arco de mobilidade entre 30º e 90º. Fazer rotineiramente a co-contracção 
da coxa, com o joelho flectido a cerca de 45º e o pé alinhado atrás na vertical.  
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Na amostra estudada  a idade média no grupo OTO foi de 25,8 ± 5,2 anos [18-36] e no 
grupo IT de 33,4 ± 8,8 anos [17-44], havendo diferenças estatisticamente significativas 
na idade dos doentes submetidos a cada uma destas técnicas (p=0,001) para um nível de 
referência de p<0,05.  
O valor médio do índice de massa corporal (IMC) no grupo OTO foi de 24,0 ± 2,1 
Kg/m
2
  [21-29] e no grupo IT de 23,4 ± 1,8 Kg/m
2
  [19-27], não existindo diferenças 
significativas para o IMC entre as duas técnicas (p=0,417) para um nível de referência 
de p<0,05.  
O tempo médio decorrido entre a lesão e a cirurgia foi de 2,8 ± 2,3 meses  (mínimo – 1 
e máximo – 8) no grupo OTO e de 5,2 ± 3,8 meses  (mínimo – 1 e máximo – 12) no 
grupo IT, existindo diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 
(p=0,022) para um nível de referência de p<0,05. 
 Como causa de lesão, o traumatismo desportivo foi responsável por 86% dos casos e 
destes, 79% foram durante a prática de Futebol, seguindo-se o Andebol, Basket e Ski, 
ambos com 5,4% dos casos de traumatismo desportivo. No grupo OTO em 68% dos 
casos o joelho lesionado foi o direito sendo o membro dominante em 64%. Já para o 
grupo IT em 72% dos casos o joelho lesionado foi o direito tratando-se do membro 
dominante em 60%. 
Todos os doentes tinham expectativas e hábitos desportivos sendo o valor médio 
da Tegner Activity Level Scale (TALS) pré-lesão de 7,7 ± 1,1 e actualmente de 7,2 ± 1,3 
para o grupo OTO e o valor pré-lesão de 6,6 ± 1,0 e actualmente de 6,0 ± 1,0  para o 
grupo IT.  
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Dos 6 atletas que tinham um TALS pré-operatório de 5, 5 (83,3%) pertenciam ao grupo 
IT. Dos 9 atletas que tinham um TALS pré-operatório de 9, 8 (88,9%) pertenciam ao 
grupo OTO.  
No grupo OTO, 68% mantêm actualmente o mesmo nível na TALS e no grupo IT 
apenas 60% o mantiveram, não existindo diferenças significativas entre as duas técnicas 
(p=0,370) para um nível de referência de p<0,05.  
A moda tanto para o grupo OTO como IT em relação à TALS pré-lesão foi de 7. 
Actualmente mantém-se no 7 no grupo OTO e é de 6 para o grupo IT.  
Em média ao fim de 6,7 ± 1,5 meses foi dada autorização para a prática desportiva sem 
restrições (6,9 ± 1,4 para o grupo IT versus 6,5 ± 1,8 para o grupo OTO), não havendo 
diferenças estatisticamente significativas entre as duas técnicas (p=0,222) para um nível 
de referência de p<0,05. 
Alterações sensitivas no pós-operatório (transitórias ou não) foram referidas em 84% 
dos casos no grupo OTO versus 56% no grupo IT, existindo diferenças estatisticamente 
significativas entre as duas técnicas (p=0,031) para um nível de referência de p<0,05. 
Dos que referiram alterações sensitivas, o tempo médio até ao seu desaparecimento foi 
de 6,6 ± 9,6 meses para o grupo IT e de 12,0 ± 10,6 meses para o grupo OTO, existindo 
diferenças estatisticamente significativas entre as duas técnicas (p=0,026) para um nível 
de referência de p<0,05.  
Dos doentes que referiram alterações da sensibilidade no pós-operatório, 40% no grupo 
OTO ainda as mantêm versus 20% do grupo IT, não existindo diferenças significativas 
entre as duas técnicas (p=0,123) para um nível de referência de p<0,05.   
No grupo OTO sempre que houve queixas de défice sensitivo, o ramo atingido foi o 
RIPNS. No grupo IT em 57,1% foi atingido o RIPNS e em 42,9% o RSNS. Para este 
grupo em 28,6% dos casos foi atingido simultaneamente o RIPNS e o RSNS. 
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No total dos doentes 96% referiram queixas álgicas no pós-operatório (100% OTO 
versus 92% IT). Após as 2 semanas de pós-operatório, apenas 27,1% dos doentes as 
continuavam a referir (32% grupo OTO versus 21,7% grupo IT), não existindo 
diferenças estatisticamente significativas entre as duas técnicas para um nível de 
referência de p<0,05 (p=0,333). 
Actualmente só um dos doentes refere queixas álgicas ao nível do joelho em repouso, 
pertencendo este ao grupo OTO. Em média deixaram de referir as queixas álgicas ao 
fim de 1,8 ± 5,3 meses (IT: 0,8 ± 1,3 meses (mínimo – 0 e máximo – 3); OTO: 2,7 ± 7,3 
meses (mínimo – 0,5 e  máximo – actualidade) existindo diferenças estatisticamente 
significativas entre as duas técnicas (p=0,000) para um nível de referência de p<0,05).   
A Escala Visual Analógica (EVA) média em repouso foi de 1,0 ± 2,8 (grupo OTO 1,1 ± 
0,4 ; grupo IT 1,0 ± 0) e em actividade foi de 1,2 ± 0,8 (grupo OTO 1,4 ± 1,1; grupo IT 
1,0 ± 0). A frequência média da dor ao longo do dia foi de 1,2 ± 0,6 (grupo OTO 1,3 ± 
0,9; grupo IT 1,0 ± 0).  
44% dos doentes submetidos a ligamentoplastia com OTO referiam a dor ao nível do 
tendão rotuliano. Para o grupo IT 65,2% referiam-na como difusa e os restantes 
localizaram-na ao nível do túnel tibial. 
Em nenhum dos grupos os défices sensitivos e/ou as queixas álgicas interferiram nas 
actividades de vida diária (AVD’s). 
O Knee Walking Test (KWT) foi doloroso em 50% do total dos atletas (72% dos 
doentes do grupo OTO tiveram um KWT doloroso versus 28% do grupo IT) existindo 
diferenças estatisticamente significativas entre as duas técnicas (p=0,002) para um nível 
de referência de p<0,05.  
O valor médio da Lysholm Knee Scoring Scale (LKSS) foi de 98,1 ± 3,3, apresentando o 
grupo OTO um valor de 97,4 ± 4,1 versus 98,7 ± 2,0 para o grupo IT, sendo que os dois 
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testes não paramétricos utilizados indicaram não haver diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos para um nível de referência de p<0,05. 
O valor médio do International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective 
Knee Form (SKF) foi de 94,7 ± 3,7, sendo no grupo OTO de 94,1 ± 4,0 e no grupo IT 
de 95,2 ± 3,4. Uma vez mais os dois testes não paramétricos utilizados indicaram não 
haver diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos para um nível de 






 OTO IT OTO + IT p-value Teste 
Idade média (A) 25,8 ± 5,2 33,4 ± 8,8 29,6 ± 8,1 0,001 U de Mann-Whitney 
IMC médio (kg/m2) 24,0 ± 2,1 23,4 ± 1,8 23,7 ±2,0 0,417 U de Mann-Whitney 
Tempo médio entre lesão e 
cirurgia (M) 
2,8 ± 2,3 5,2 ± 3,8 4,0 ± 3,3 0,022 U de Mann-Whitney 
Etiologia Desportiva 23 (92%) 20 (80%) 43 (86%) -- -- 
Rotura do LCA em Joelho 
Direito 
17 (68%) 18 (72%) 35 (70%) -- -- 
Rotura em Membro 
Dominante 
16 (64%) 15 (60%) 31 (62%) -- -- 
TALS pré-lesão -- -- -- -- -- 
5 1 (4%) 5 (20%) 6 (12%) -- -- 
6 1 (4%) 3 (12%) 4 (8%) -- -- 
7 14 (56%) 16 (64%) 30 (60%) -- -- 
8 1 (4%) 0 (0%) 1 (2%) -- -- 
9 8 (32%) 1 (4%) 9 (18%) -- -- 
TALS actualmente -- -- -- -- -- 
5 3 (12%) 8 (32%) 11 (22%) -- -- 
6 4 (16%) 10 (40%) 14 (28%) -- -- 
7 11 (44%) 6 (24%) 17 (34%) -- -- 
8 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -- -- 
9 7 (28%) 1 (4%) 8 (16%) -- -- 
Mantêm actualmente o 
mesmo nível na TALS 
17 (68%) 15 (60%) 32 (64%) 0,370 Qui-Quadrado 
Tabela I – Análise Estatística dos Parâmetros Avaliados  
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Tempo  médio até  alta 
médica desportiva (M) 
6,5 ± 1,8 6,9 ±1,4 6,7 ± 1,5 0,222 U de Mann-Whitney 
Défice sensitivo no  pós-
operatório 
21 (84%) 14 (56%) 35 (70%) 0,031 Qui-Quadrado 
Mantém défice sensitivo na 
actualidade 
10 (40%) 5 (20%) 15 (30%) 0,123 Qui-Quadrado 
Tempo médio de 
persistência dos défices 
sensitivos (M) 
12,0 ± 10,6 6,6 ± 9,6 9,3 ± 10,3 0,026 U de Mann-Whitney 
RLNCS 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -- -- 
RIPNS 21 (100%) 8 (57,1%) 29 (82,8%) -- -- 
RSNS 0 (0%) 6 (42,9%) 6 (17,2%) -- -- 
RIPNS + RSNS 0 (0%) 4 (28,6%) 4 (11,4%) -- -- 
Queixas álgicas no pós-
operatório 
25 (100%) 23 (92%) 48 (96%) -- -- 
Queixas álgicas superiores 
às 2 semanas de operatório 
8 (32%) 5 (21,7%) 13 (27,1%) 0,333 Qui-Quadrado 
Manutenção das queixas 
álgicas até à actualidade 
1(4%) 0 (0%) 1(2%) -- -- 
Tempo médio de 
persistência das queixas 
álgicas (M) 
2,7 ± 7,3 0,8 ± 1,3 1,8 ± 5,3 0,000 U de Mann-Whitney 
EVA média em Repouso  1,1 ± 0,4 1,0 ± 0,0 1,0 ± 2,8 -- -- 
EVA média em Actividade 1,4 ± 1,1 1,0 ± 0,0 1,2 ± 0,8 -- -- 
Frequência média da EVA 1,3 ± 0,9 1,0 ± 0,0 1,2 ± 0,6 -- -- 
Local da dor – Difusa 7 (28%) 15 (65,2%) 22 (45,8%) -- -- 
Local da dor – Rótula 4 (16%) 0 (0%) 4 (8,3%) -- -- 
Local da dor – TAT 1 (4%) 0 (0%) 1 (2,1%) -- -- 
Local da dor – Tendão 
Rotuliano 
11 (44%) 0 (0%) 11 (22,9%) -- -- 
Local da dor – Túnel Tibial 2 (8%) 17 (34,8%) 10 (20,9%) -- -- 
Dor e/ou  Défice Sensitivo 
e interferência nas AVD's 
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -- -- 
KWT Doloroso 18 (72%) 7 (28%) 25 (50%) 0,002 Qui-Quadrado 
LKSS médio 97,4 ± 4,1 98,7± 2,0 98,1 ± 3,3 0,237  U de Mann-Whitney   
IKDC-SKF médio 94,1 ± 4,0 95,2 ± 3,4 94,7 ± 3,7 0,130  U de Mann-Whitney  
 
 
Legenda: (A) – Anos; (M) – Meses; (RLNCS) - Ramo lateral do nervo cutâneo sural; (RIPNS) – Ramo 
infrapatelar do nervo safeno; (RSNS) – Ramos sartorius do nervo safeno; (TAT) – Tuberosidade Anterior da 
Tíbia   
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Sempre que não houve défice sensitivo (Gráfico II) ambos os grupos apresentaram 
melhores resultados relativamente aos casos em que foram referidas alterações da 
sensibilidade (Gráfico I), apresentando um valor médio de LKSS e IKDC-SKF superior, 
um KWT menos doloroso, uma maior manutenção do nível TALS e um menor tempo 





  Osso-Tendão-Osso Ísquio-Tibiais 
  n p-value Teste N p-value Teste 
n 21 ----- ----- 14 ----- ----- 
KWT  Doloroso 16 (76,2%) 0,285 Phi 6 (42,8%) 0,062 Phi 
LKSS médio 97,2 ± 4,3 0,583 F associado a ANOVA 98,4 ± 2,2  0,324 




94,1 ± 4,0 0,173 F associado a ANOVA 95,0 ± 3,2 0,147 




14 (66,7%) 0,884 Phi 8 (57,2%) 0,742 Phi 




6,6 ± 1,8  0,745 F associado a ANOVA 7,2 ± 1,5 0,182 
F associado a 
ANOVA 
Gráfico I – Relação entre a presença de défice 
sensitivo e os parâmetros em estudo   
Gráfico II – Relação entre a ausência de 
défice sensitivo e os parâmetros em estudo   
Tabela II – Avaliação estatística entre o défice sensitivo e os parâmetros em estudo   
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Dos doentes que referiram défice sensitivo no pós-operatório, entre ambos os grupos 
(grupo OTO versus grupo IT) e para os parâmetros KWT doloroso, LKSS médio, 
IKDC-SKF médio, manutenção da TALS após a cirurgia e tempo médio até alta médica 
desportiva, e de acordo com os dados referidos na Tabela II, a correlação entre as 
variáveis não foi estatisticamente significativa para um nível de referência de p<0,05.   
                                                                    
 
 
                                                                   
 
 
A percentagem de indivíduos que manteve o nível da TALS pré e após a lesão manteve-
se igual no grupo IT (60%), independentemente de se verificarem (Gráfico III) ou não 
(Gráfico IV) queixas álgicas após as 2 semanas de operatório.  
De igual modo, e para o grupo OTO, independentemente de se verificarem (Gráfico III) 
ou não (Gráfico IV) queixas álgicas após as 2 semanas de operatório o tempo médio até 
à alta médica desportiva manteve-se igual (6,5 meses). 
Para os restantes parâmetros (KWT doloroso, LKSS médio e IKDC-SKF médio), e 
sempre que não se verificou a presença de queixas álgicas num período superior às duas 
semanas de pós-operatório (Gráfico IV), houve superioridade, dentro de cada grupo, dos 
parâmetros avaliados. 
Gráfico III – Relação entre a presença de 
queixas álgicas após as 2 semanas de 
operatório e os parâmetros em estudo   
Gráfico IV – Relação entre a ausência de 
queixas álgicas após as 2 semanas de 
operatório e os parâmetros em estudo   
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  Osso-Tendão-Osso Ísquio-Tibiais 
  n 
p-
value Teste n Correlação 
p-
value Teste 
n 8 ----- ----- 5 ----- ----- ----- 
KWT  
Doloroso 
























para correlação /  











6,5 ± 1,3 0,970 
F associado a 
ANOVA 
7,6 ± 1,9 ---- 0,203 
F associado a 
ANOVA 
 
Se para o grupo OTO não houve uma correlação estatisticamente significativa e para um 
nível de referência de p<0,05 entre as variáveis em estudo e a presença de queixas 
álgicas após as 2 semanas de operatório (Tabela III), para o grupo IT verificou-se uma 
correlação estatisticamente significativa, de 57,9% (p=0,004) e para um nível de 
referência de p<0,01, entre KWT doloroso e a presença de queixas álgicas após as 2 
semanas de operatório e de 21% (p=0,021) e para um nível de referência de p<0,05 
entre o valor médio do IKDC-SKF e a presença de queixas álgicas após as 2 semanas de 
operatório (Tabela III). 
 
Tabela III – Avaliação estatística entre as queixas álgicas após as 2 semanas de 
operatório e os parâmetros em estudo 
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OTO Défice Sensitivo OTO Queixas Álgicas > 2 S 
Queixas Álgicas > 2 S 8/8 (100%) Défice Sensitivo 8/21 (38,0%) 
p-value 0,134 
Teste Phi 
IT Défice Sensitivo IT Queixas Álgicas > 2 S 
Queixas Álgicas > 2 S 4/5 (80%) Défice Sensitivo 4/14 (28,6%) 
p-value 0,227 
Teste Phi 
Legenda: (> 2 S) – Superior a 2 semanas 
 
 
Dos doentes que referiram manutenção das queixas álgicas após as 2 semanas de 
operatório, 100% referiu défice sensitivo no grupo OTO e 80% no grupo IT. Os que 
apresentaram défice sensitivo no pós-operatório, 38% no grupo OTO refere também 
persistências das queixas álgicas após as 2 semanas versus 28,6% no grupo IT (Tabela 
IV). 
Entre as variáveis queixas álgicas após as 2 semanas de operatório e défice sensitivo 
para ambos os grupos (grupo OTO e grupo IT) não houve uma correlação 
estatisticamente significativa para um nível de referência de p<0,05 (Tabela IV). 
 
Tabela IV – Correlação entre as queixas álgicas após as 2 semanas de operatório e  o 
défice sensitivo 
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Este estudo tem por base uma grande homogeneidade dos grupos, o que evitou viéses na 
interpretação dos resultados e uma análise mais fiável na comparação das duas técnicas, 
uma vez que para ambas as populações em estudo os atletas eram todos do mesmo sexo 
(masculino), tinham uma faixa etária próxima (tendo a idade uma curva de distribuição 
normal e homogeneidade das variâncias) e nenhum fazia uso de medicação analgésica 
crónica nem tinha antecedentes cirúrgicos para ambos os membros inferiores. Todos 
tinham expectativas desportivas e o programa de reabilitação foi similar entre ambos. 
Só foram incluídos atletas com lesão isolada do LCA em joelhos sem degeneração 
condral significativa nem défices de mobilidade no pós-operatório. Todos tinham um 
follow-up pós-operatório mínimo de 2 anos e foram comparados dois grupos em que foi 
realizada uma técnica distinta de ligamentoplastia (grupo OTO versus grupo IT), tendo 
ambos igual número de doentes.   
Trata-se de um estudo retrospectivo em que a avaliação funcional dos atletas foi apenas 
realizada em um único tempo de follow-up (data da entrevista).  
De referir que a avaliação funcional dos doentes tem por base escalas internacionais 
validadas. Porém, não foi avaliada quantitativamente a laxidez nem a força muscular 
pós-operatória por limitação técnico-logístico-financeira. 
O Cirurgião foi sempre o mesmo e a técnica utilizada para reconstrução do LCA foi a de 
uma ligamentoplastia anatómica por porta antero-medial. O procedimento cirurgico foi 
tendencialmente minimamente desbridativa, de acordo com as publicações de Clancy 
(1981), Muller (1983) e Noronha (2000), com recolha do enxerto sem garrote e 
preservação, sempre que possível, da bolsa de Hoffa e do coto distal do LCA. 
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A abordagem para colheita do enxerto foi tendencialmente a mesma. Para o grupo OTO 
foi utilizada a via clássica médio-patelar com o joelho a 90º de flexão, defendida por 
Tifford et al. (2000). Para recolha do enxerto de IT o doente foi posicionado com o 
joelho flexionado e a anca em rotação externa, de acordo com os trabalhos de Pagnani et 
al. (1993) e Bertram C. et al. (2000) e a incisão para a colheita foi realizada de acordo 
com a “safe area” popularizada por Boon et al. (2004). 
A tenotomia dos IT foi realizada sempre após cuidada dissecção de todas as bainhas e 
bandas acessórias, de acordo com os trabalhos realizados inicialmente por Warren e 
Marshall (1976) até aos de Sander B. et al. (2007). 
Sistematicamente foi realizado o preenchimento do defeito induzido na patela com auto-
enxerto (defendida por Noronha (2000)), efectuada a sutura do peritendão (referenciada 
por Berg (1991) e Liu (1996)) e utilizado o mesmo meio de fixação (parafuso de 
interposição bio-absorvível). 
A reabilitação dos atletas foi feita de acordo com as fases de ligamentização, de acordo 
com os trabalhos publicados por Freeman (1967) e Gohil S. et al. (2007).   
Apesar de ter sido realizado um recrutamento aleatório dos atletas que participaram 
neste estudo, verificou-se uma tendência por parte do Cirurgião em utilizar uma 
determinada técnica de ligamentoplastia em detrimento da outra em relação aos 
parâmetros idade, tempo decorrido entre a lesão e a cirurgia e nível da TALS pré-
operatório (existindo para estes 3 parâmetros em estudo diferenças estatisticamente 
significativas entre os 2 grupos), observando-se a preferência por parte do cirurgião pela 
técnica OTO em atletas mais novos, com menor tempo decorrido entre a lesão e a 
cirurgia e com um nível TALS pré-operatório superior.  
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Apesar deste viés a técnica de reconstrução com IT apresentou uma menor frequência e 
tempo de persistência das alterações da sensibilidade e das queixas álgicas no pós-
operatório bem como um KWT menos vezes doloroso. 
Em contrapartida, a técnica OTO permitiu uma maior manutenção do nível de 
actividade física e um retorno mais precoce à actividade desportiva.    
 
Queixas Álgicas 
A análise da dor após a realização de uma ligamentoplastia é um tema de interpretação 
delicado pela falta de consenso na definição, fonte de diferenças consideráveis. Na série 
avaliada neste estudo foram os próprios doentes quem preencheu o questionário. Assim, 
a resposta positiva para a dor era a resposta à questão “tem sintomas de dor anterior do 
joelho?”. Esta não foi dependente da interpretação do observador, nem mesmo a 
avaliação do grau de intensidade, tendo sido para o efeito utilizada a Escala Visual 
Analógica em repouso e em actividade. 
Em 1999, no Simpósio do Congresso da Sociedade Francesa de Artroscopia foi dado 
especial destaque ao aparecimento de dor anterior do joelho após reconstrução do LCA, 
sendo que na revisão apresentada de 1058 casos operados, com um recuo médio de 18 
meses de pós-operatório, esteve presente em 43% das ligamentoplastias artroscópicas 
com OTO e 25% com IT, sendo que a longo prazo, e mesmo que mínimas, as queixas 
álgicas teriam interferido com o decurso das actividades de vida diária.    
Durante uma ligamentoplastia do LCA que utilize como plastia OTO verifica-se 
síndrome doloroso anterior em 4-60% dos casos, estando essa morbilidade relacionada 
com a escolha do enxerto “Drain O. et al (2007)”. 
Bertram C. et al. (2000) referem que a incidência de dor anterior do joelho no pós-
operatório é menor com o uso de IT (14%) que com o uso de OTO (47%).  
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Eriksson (2001) mostrou num estudo prospectivo e randomizado que doentes operados 
a rotura do LCA onde foi utilizado autoenxerto livre de IT tiveram menor morbilidade 
da zona dadora em relação ao grupo de doentes em que foi utilizado OTO, quer a curto 
quer a longo prazo. 
Gaudot F. et al. (2007) referem ainda que a presença de dor, mesmo que ligeira, diminui 
significativamente os score IKDC-SKF, Lillois, SF-36 e o KWT. 
Kartus et al. (2001) demostraram que 2 anos após a reconstrução do LCA com IT 
aproximadamente 20% dos doentes referiram ter dificuldade ou eram incapazes de 
realizar o KWT. Corry et al. (1999) referem que apenas 6% dos doentes tiveram dor ao 
agachar 2 anos após a reconstrução com IT em comparação com 31% dos doentes após 
reconstrução com OTO.  
No estudo efectuado o autor constata que às duas semanas de pós-operatório apenas 
32,0% dos atletas do grupo OTO e 21,7% do grupo IT manifestaram queixas álgicas, 
sendo que actualmente (ao fim de mais de 2 anos de follow-up) apenas 1 (4%) atleta(s) 
do grupo OTO apresenta queixas álgicas. Tais dados revelaram superioridade da série 
em estudo em comparação com a literatura. 
Os dados recolhidos são concordantes com os apresentados por Bertam C. et al. (2000) 
e Eriksson (2001), onde a incidência de dor anterior do joelho é inferior quando se 
utiliza como enxerto IT, quer a curto quer a longo prazo, apesar de as diferenças não 
terem sido estatisticamente significativas.  
De referir ainda que, e para este estudo, os doentes em que foi realizada uma 
ligamentoplastia com IT recuperaram temporalmente mais cedo das queixas álgicas, 
sendo as diferenças para os 2 tipos de ligamentoplastia (grupo OTO versus grupo IT) 
estatisticamente significativas. Diferenças também foram encontradas no que respeita à 
localização das queixas álgicas, sendo de referir que se para o grupo OTO estas se 
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localizaram predominantemente ao nível do tendão rotuliano, para o grupo IT foram 
tendencialmente difusas. 
Os dados recolhidos neste estudo são concordantes com os publicados por Corry et al. 
(1999) e Kartus et al. (2001), havendo um menor número de queixas álgicas após 
realização do KWT em atletas que foram submetidos a ligamentoplastia como IT. 
Todavia, nesta série a percentagem de doentes com um KWT doloroso (OTO 72%; IT 
28%) é ligeiramente superior à relatada por Kartus et al. (IT 20%).  
Os resultados obtidos pelo autor são em parte concordantes com os verificados por 
Gaudot F. et al. (2007), observando-se que para o grupo IT a presença de queixas 
álgicas após as 2 semanas, mesmo que ligeiras, estavam correlacionadas com o valor 
médio do IKDC-SKF e com um KWT doloroso. A mesma correlação não foi 
estabelececida para o grupo OTO. 
O autor salienta ainda que os doentes que referiram queixas álgicas no pós-operatório 
superiores a 2 semanas, 100% no grupo OTO e 80% no grupo IT referiram alterações da 
sensibilidade. 
 
Alterações da Sensibilidade 
Lesão neurológica iatrogénica é uma complicação conhecida em cirurgia do joelho. Em 
artrotomia varia entre 21% e 69% “Hunter LY et al. (1979) e Freeman BL et al.(1982)”. 
Estudos realizados em 1980 sobre lesão neurologica após artroscopia ao joelho 
revelaram uma taxa muito baixa de lesão 0,01% a 0,06%, sendo os valores 
subestimados dado os procedimentos artroscópicos serem pouco invasivos à data 
“Sherman OH et al. (1986)”.  À medida que os procedimentos artroscópicos foram 
evoluindo (ligamentoplastia; meniscectomia; suturas meniscais) a taxa de lesão 
neurológica foi aumentando.  
ALTERAÇÕES ÁLGICAS E DA SENSIBILIDADE NA RECONSTRUÇÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: OSSO-TENDÃO-OSSO VERSUS ÍSQUIO-TIBIAIS 
 
 
João Pedro Oliveira  55 
 
Johnson R.J. et al. (1974), Swanson (1983) e Tapper et al. (1969) descreveram a 
existência de morbilidade da zona dadora no pós-operatório, com a presença de 
alterações da sensibilidade e dificuldades ao agachar por lesão do RIPNS, na sequência 
de meniscectomias abertas. Ganzoni e Wieland (1978) fizeram referência a diferenças 
na sensibilidade no pós-operatório, dependendo se o RIPNS fosse protegido ou não 
durante a artrotomia do joelho. 
Mochida e Kikuchi (1995) descreveram a possibilidade de lesão do RIPNS durante a 
realização de uma artroscopia e Poehling el al. (1988) descreveram o aparecimento de 
distrofia simpática reflexa após lesão neurológica. Gordon (1952) e Detenbeck (1972) 
salientaram a existência de neuralgia pré-patelar após impacto directo da região anterior 
do joelho. Slocum et al. (1968) salientou a possibilidade de lesão neurológica aquando 
da transposição do pes anserinus. Drain O. et al, (2007) refere uma relação 
estatisticamente significativa entre o desconforto na marcha sobre os joelhos e as 
alterações sensitivas locais.  
Sintomas de lesão neuropática aumentam com o andar e melhoram com o repouso, 
sendo que quando presentes, não há anormalidades motoras ou reflexas. O seu 
diagnóstico clínico deve ser confirmado com recurso a um bloqueio anestésico, que 
resulta num alívio temporário da dor. Análise electrofisiológica com estudo dos 
potenciais evocados somato-sensoriais também é útil no seu diagnóstico. Na opinião do 
autor, estes estudos não são necessários de efectuar se existir uma relação temporal 
entre o aparecimento das queixas neurológicas e o acto cirúrgico (isto é, se as queixas 
ocorrerem imediatamente após a cirurgia).  
A lesão neurológica como complicação de uma ligamentoplastia tem sido bastante 
documentada na literatura, no entanto a maioria dos trabalhos apenas foca a 
vulnerabilidade do RIPNS (descritas por Kartus J. et al. (2000) e por Tsuda E. et al. 
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(2001). Eriksson (2001) referiu que após a ligamentoplastia do LCA com IT poderia 
surgir mais distalmente localizada uma área de distúrbio sensitivo, e que esta estaria em 
relação com lesão do RSNS. Jameson S. e Emmerson K. (2007). referem que a lesão do 
RLNCS está relacionada com o tipo de fixação utilizado para o túnel femoral, 
correlacionando a fixação percutânea com pins transfixivos com a lesão neurológica do 
RLNCS. Também há casos que reportam a lesão do nervo safeno e do nervo ciático com 
o uso do stripper “Jameson S et al. (2007)”. 
Conclui-se que as alterações sensitivas ao nível do joelho podem estar relacionadas com 
a distribuição do nervo safeno e/ou umas das suas ramificações (ramo infrapatelar e/ou 
ramo sartorius) bem como em relação com o ramo lateral do nervo cutâneo sural, sendo 
que estas podem ser temporais ou definitivas. 
Uma zona de défice sensitivo referida à face antero-medial do joelho pode estar em 
relação com a lesão (completa ou parcial) do RIPNS ou das fibras proximais do nervo 
safeno que comunicam com o RIPNS, lesadas durante a fase de stripping e/ou incisão 
cutânea. Alterações da sensibilidade referidas à face medial da perna e tornozelo estão 
normalmente relacionadas com a lesão neurológica do RSNS aquando da dissecção e/ou 
identificação da inserção distal dos IT no pes anserinus e/ou sua tenotomia. Défices 
sensitivos referidos à face lateral do joelho estão em relação com lesão do RLNCS. 
A literatura concorda que os défices de sensibilidade após a ligamentoplastia do LCA se 
possam dever ao posionamento do membro aquando da colheita da plastia, à orientação 
da incisão cutânea, à exposição inicial dos tendões, à lesão iatrogénica durante a fase de 
stripping e/ou ao túnel tibial.  
Alterações sensitivas após ligamentoplastia com IT para reconstrução do LCA têm sido 
reconhecidas ao nível da distribuição cutânea do RIPNF com uma incidência entre 4-
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55%, e estas iriam interferir com o nível de actividade em 2-12% “Spicer DDM et al. 
(2000) e Mochizuki T. et al. (2004)”.   
Neste trabalho observou-se que ao fim de 2 anos de pós-operatório pelos menos 70% 
dos atletas (84% OTO versus 56% IT) referem, mesmo que transitoriamente, algum tipo 
de défice sensitivo, sendo este valor comparável ao do estudo realizado em 164 doentes 
apresentado por Sanders B. et al. (2007). Porém, neste estudo foi verificada uma maior 
melhoria em termos temporais das queixas sensitivas, tendo 40% dos indivíduos 
deixado de apresentar défices sensitivos ao fim de pelo menos 2 anos de follow-up. 
Sanders B. et al. (2007) apenas registaram 20% de casos com recuperação dos défices 
sensitivos aos 6 meses, Mochizuki T. et al. (2004) referiram 2% aos 11 meses e 
Kjaergaard J. et al. (2008) 4,5% aos 12 meses e 13% aos 32 meses. 
Em valor absoluto, e com um período mínimo de 2 anos de pós-operatório, observou-se 
a presença de 30% de défice sensitivo na população estudada (40% grupo OTO versus 
20% grupo IT), sendo estes valores inferiores aos publicados por Spicer et al. (2000), 
que referiram 43% de casos (50% com IT) e aos de Mochizuki T. et al. (2004) com 55% 
de casos. Sem qualquer prova, acreditamos que estes melhores resultados em termos de 
défice sensitivo a longo prazo estão relacionados com a cuidadosa abordagem, 
indentificação, dissecção e preservação dos ramos nervosos, bem como a uma 
ligamentização cuidadosamente apoiada do Neo-LCA.  
Identificou-se nesta série que o tempo médio de persistência dos défices sensitivos 
estava estatisticamente relacionado com a técnica de ligamentoplastia utilizada, sendo 
inferior para o grupo IT.  
Sempre que houve queixas sensitivas no grupo OTO, estas forma sempre no território 
inervado pelo RIPNS (100%). No grupo IT o território com maior número de queixas 
sensitivas foi o inervado pelo RIPNS (57,1%) seguido pelo RSNS (42,9%). Tais 
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resultados, se por um lado são concordantes com os descritos por Kartus J. et al. (2000) 
e por Tsuda E. et al. (2001) que focam a vulnerabilidade do RIPNS na reconstrução do 
LCA, por outro lado são discordantes com os publicados por Eriksson (2001) que 
descreve uma área de distúrbio sensitivo após colheita de IT ou OTO comparável. 
Para nenhuma das técnicas houve queixas sensitivas referidas ao território inervado pelo 
RLNCS.  
Kjaergaard J. et al. (2008) referem que os doentes com queixas sensitivas não diferiam 
daqueles sem alterações da sensibilidade em termos de LKSS. Resultados semelhantes 
foram observados nesta série e para ambos os grupos, havendo ausência de correlação 
entre as alterações sensitivas e um KWT doloroso e/ou o valor médio do IKDC-SKF e 
do LKSS. Tal observação contradiz Drain O. et al (2007) que referiu uma relação 
estatisticamente significativa entre o KWT e as alterações sensitivas locais. 
Segundo o autor, parece que o mesmo número de lesões sensitivas na região do joelho 
após plastia com IT causa menos dificuldades ao agachar e andar sobre os joelhos que 
quando usado autoenxerto de OTO. Isto pode-se dever ao facto de, e após 
ligamentoplastia com OTO, no agachamento a pressão ser aplicada directamente sobre 
ou perto do local onde o nervo lesionado se encontra. 
O autor refere ainda que os doentes que referiram um défice sensitivo no pós-operatório, 
38% no grupo OTO e 28,6% no grupo IT referiram queixas álgicas. Dados concordantes 
foram apresentados por Gaudot F. et al. (2007), que referem que dos doentes com défice 
sensitivo no pós-operatório, 38% tinham dor.  
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Parece haver consenso na literatura relativamente à relação entre o tipo de enxerto, a 
incidência e a duração das queixas álgicas e de défice sensitivo após reconstrução do 
LCA.  
Neste estudo constatou-se que a reconstrução anatómica artroscópica do LCA com 
Ísquio-Tibiais em feixe quádruplo em comparação ao uso de Osso-Tendão-Osso em 
feixe único mostrou ser uma técnica pelo menos tão segura e efectiva, mesmo para um 
grupo constituído por uma faixa etária superior, com maior tempo decorrido entre a 
lesão e a cirurgia e com um menor índice de actividade desportiva. 
A reconstrução do LCA com IT apresentou uma menor taxa de morbilidade ao nível da 
zona dadora, um menor tempo de persistência dos sintomas, nomeadamente em termos 
de queixas álgicas e défice sensitivo no pós-operatório e um menor número de queixas 
na marcha em joelhos, tornando-se uma excelente técnica a adoptar para a população 
em geral.  
Apesar de mostrar resultados bastante similares em termos de avaliação subjectiva 
(IKDC-SKF e LKSS), a técnica OTO revelou uma maior e mais efectiva morbilidade da 
zona dadora apresentando, contudo, uma maior persistência do nível da actividade física 
e um retorno mais precoce à actividade desportiva, podendo estar reservada para a 
população com maior índice atlético. 
Verificou-se concordância entre os dois grupos no que diz respeito a um menor número 
de KWT doloroso, a um valor médio superior no LKSS e no IKDC-SKF, a uma maior 
manutenção do nível de actividade desportiva e a um menor tempo até à alta médica 
desportiva, quando não estavam presentes queixas álgicas ou da sensibilidade no pós-
operatório. 
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Porém, apenas se pôde correlacionar a presença de queixas álgicas após as 2 semanas de 
operatório com o valor médio do IKDC-SKF e com um KWT doloroso e unicamente 
para o grupo IT.  
No grupo OTO, independentemente de se verificarem ou não queixas álgicas após as 2 
semanas de pós-operatório, o tempo médio até à alta médica desportiva manteve-se 
igual. Já para o grupo IT, o nível TALS pré e após lesão manteve-se igual, 
independentemente de se verificarem as referidas queixas álgicas.  
Concluiu-se ainda que, e para ambos os grupos (grupo IT versus grupo OTO), os atletas 
que referiram manutenção das queixas álgicas após as 2 semanas de operatório, a larga 
maioria referiu também a presença de alterações sensitivas, sendo que o inverso não se 
verificou. 
Em suma, a dor anterior do joelho e os défices sensitivos são uma realidade na cirurgia 
artroscópica de reconstrução do LCA sendo importante compreender que a sua 
existência depende das opções de enxerto e que esta irá ter implicação em alguns 
resultados funcionais. Uma melhor compreensão da sua origem poderá permitir 
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LYSHOLM KNEE SCORING SCALE (LKSS) 
 
 
In Peccin MS (2006). Questionário Específico para Sintomas do Joelho “Lysholm Knee Scoring Scale” – 
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1.    What is the highest level of activity that you can perform without significant knee pain? 
  
- Very strenuous activities like jumping or pivoting as in basketball or  soccer 
- Strenuous activities like heavy physical work, skiing or tennis 
- Moderate activities like moderate physical work, running or jogging 
- Light activities like walking, housework, or yard work 
- Unable to perform any of the above activities due to knee pain 
 
2. Since  your injury, how often have you had pain? 
                           0        1         2         3        4         5        6     7     8     9      10 
                  Never                                                                                         Constant 
 
3. If you have pain, how severe is it? 
                           0        1         2         3        4         5        6     7     8     9      10 
                        No pain                                                                                   Worst pain imaginable 
 
4.   Since your injury, how stiff or swollen was your knee? 
 
                       Not at all        Mildly            Moderately               Very                  Extremely 
  
5.   What is the highest level of activity you can perform without significant swelling in your knee? 
- Very strenuous like jumping or pivoting as in basketball or soccer 
- Strenuous activities like heavy physical work, skiing or tennis 
- Moderate activities like moderate physical work, running or jogging 
- Light activities like walking, housework, or yard work 
- Unable to perform any of the above activities due to knee swelling 
  
6.   Since your injury, did your knee lock or catch? 
                                                                                                        Yes                 No 
  
7.   What is the highest level of activity you can perform without significant giving way in your 
knee? 
  
- Very strenuous activities like jumping or pivoting as in basketball or soccer 
- Strenuous activities like heavy physical work, skiing or tennis 
- Moderate activities like moderate physical work, running or jogging 
- Light activities like walking, housework or yard work 
- Unable to perform any of the above activities due to giving way of the  knee 
  
8.   What is the highest level of activity you can participate in on a regular basis? 
  
- Very strenuous activities like jumping or pivoting as in basketball or soccer 
- Strenuous activities like heavy physical work, skiing or tennis 
- Moderate activities like moderate physical work, running or jogging 
- Light activities like walking, housework or yard work 
- Unable to perform any of the above activities due to knee 
  
  
9.   How does your knee affect your ability to: 
 
                  Not difficult  /  Minimally  /  Moderately   /   Extremely /  Unable 
                                   
a.   Go up stairs      
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In Irrgang JJ, Anderson AF, Boland AL, et al. (2001). Development and validation of the international 
knee documentation subjective knee form. Am J Sports Med 29: 600-613.” 
9.   How does your knee affect your ability to: 
 
                  Not difficult  /  Minimally  /  Moderately   /   Extremely /  Unable 
                                   
a.   Go up stairs      
b.   Go down stairs   
c.   Kneel on the front of your knee                    
d.   Squat                   
e.   Sit with your knee bent                      
f.    Rise from a chair                    
g.   Run straight ahead                   
h.   Jump and land on  your involved leg                    




10. How would you rate the function of your knee on a scale of 0 to 10 with 10 being normal, 
excellent function and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities? 
               0     1        2          3       4        5      6        7       8         9           10 
 
FUNCTION PRIOR TO YOUR KNEE INJURY: 
  
Cannot perform 
daily activities                                                                                                   No limitation 
                 0        1       2          3         4        5        6        7         8        9     10 
                 
  
CURRENT FUNCTION OF YOUR KNEE: 
  
Cannot perform 
daily activities                                                                                                   No limitation 
                 0        1       2          3         4        5        6        7         8        9     10 
 
